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PALESTRAILECTURE 
A lavagem broncoalveolar 
nas doen~as infecciosas 
BAL on infectious lung diseases 
CARLOS ROBALO CORDEIRO• 
I - INTRODUc;AO 
Apesar de a abordagem clfnica, complementada 
com os apoios imagiol6gico e laboratorial, assumirem 
naturalmente urn papel de relevo no diagn6stico das 
infec~oes respirat6rias, a introdu~ao da broncofibros-
copia permitiu uma diversidade de metodos de reco-
Lha de amostr~s representatlvas de areas respirat6rias 
distais, conducentes, neste ambito, a urn eventual 
esclarecimento etiol6gico. 
Assim, para alem da Lavagem Broncoalveolar 
(LBA}- passfvel de ser realizada pela metodologia 
habitual, ou, tambem, de uma forma "cega" (sem 
recurso ao broncofibrosc6pio) e incluindo, 
igualmente, as suas variantes protegida (atraves da 
utiliza~ao de urn cateter protegido e balonado com o 
intuito de isolar segmentos bronquicos, evitando, 
assim, contamina~ao pela flora oro e nasofarfngeas) 
e de miniLBA (com redu9ao do volume de soro 
instllado) -, refiram-se, igualmente, os Aspjrados 
Bronqujcos, os Escovados Bronquicos Prote2idos 
(EBP}, tambem realizaveis de uma forma cega e as 
Bi6psjas BrOnquica e Transbr6nquica. 
1.1 - LBA: questOes de natureza metodol6gica 
I.l.a) Obten~ao de amostras alveolares 
Fundamentalmente para diagn6stico de infec9oes 
bacterianas, justlfica-se a necessidade de recolha de 
amostras verdadeiramente representativas de compo-
nente alveolar, atraves da instila9ao minima de I 00 cc 
de soro salina, aconselhando-se, idealmente, utiliza-
~ao de 150 a 200 cc, nao se recomendando, nesta 
abordagem, o aproveitarnento isolado da I" seringa 
(de 20, de 50 ou de 60 cc) da LBA. 
l.l.b) Ouantiftca~ao da percentagem 
de recolha 
Uma recupera9ao inferior a I 0% da totalidade do 
volume de soro instilado nao parece constituir amos-
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tra adequada para o diagn6stico de PAC, sabendo-se, 
no entanto, que a recolha pode ser dlficultada, por 
exemplo, pelo edema das vias aereas frequentemente 
presente nestes quadros clfnicos. 
L l.c) Avalja~ao da contamina~ao pela flora 
orofaringea 
Existem diversos parametros (citol6gicos, bioquf-
m.icos ou bacterio16gicos) passfveis de permitir, nao 
apenas a identifica~ao de eventual contamina<;ao da 
LBA pela flora das vias aerodigestivas superiores, 
mas tambem a demonstra9ao da origem broncoalveo-
lar das amostras lfquidas; assim, se uma percentagem 
de celulas epiteliais superior a 5% do total de celulas 
identifica.veis corresponde a colheita nao representati-
va, o doseamento de IgA secret6ria ou de lactofenina 
confirma recolha mais distal; tambem, a realiza9lio 
concomitante de culturas orofar(ngeas e, fundamen-
talmente, a contagem semiquantitativa (em unidades 
formadoras de co16nias) de culturas de LBA, assegu-
ram, em infeo;oes bacterianas, a distin9ao entre 
infec9ao e coloojza9ao 
l.l.d) Efeitos secundarios 
Para alem da possibilidade de aparecimento, 
consequente a realiza9ao de uma LBA, quer de um 
infiltrado pulmonar, habitualmente transit6rio e nao 
necessitando de terapeutica especifica, quer de he-
morragia alveolar, quase sempre insignificanle, este 
metodo origina um grau variavel de hipoxemia, que 
podeni, perante certas circunstancias clfnicas, deter-
minar a escolha do procedimento diagn6stico. 
Neste cootexto diagn6stico e ainda por facilidade 
descritiva, entendeu-se agrupar as infec<;oes respira-
t6rias inferiores em: 1 - Pneumonias Adquiridas na 
Comunidade (PAC), no hospedeiro normal (onde se 
incluem as infecs;oes micobacterianas e rungicas nao 
associadas a imunossupressao), 2 - Pneumonias 
Nosocomiais/Associadas a Yentila9ao (PAY) e 3-
Pneumonias do Hospedeiro Imunocompromerido. 
D-PNEUMONLASADQUDUDASNACO~ADE 
ALBA com objectivo diagn6stico, no ambito das 
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PAC, tern suscitado abordagens diferenciadas, 
revelando-se fundamental, neste contexto, o recurso 
a estudos bacterianos semiquantitativos, infelizmente 
nem sempre acesslveis. 
Assim, recentemente, Speich et al (41) divulga-
ram, em 165 doentes com PAC, mdices de 99% de 
especificidade no diagn6stico por LBA, com utiliza-
9ao das referidas contagens e relativamente a nlveis 
superiores a 105 unidades formadoras de col6nias 
(ufc). Nestemesmo estudo, no entanto, observaram-se 
baixos valores de sensibilidade, de apenas 33%, 
embora influenciados pela previa medica<;ao antibi6-
tka; com efeito, a di vi sao desta popula9ao consoante 
a terapeutica em curso, revelou sensibilidades de 70% 
nos doentes sem antibioterapia em confronto com 
12% quando da existencia de cumprimento medica-
mentoso. 
Alias, a interferencia da antibioterapia e igualmente 
not6ria relativarnente a acuidade diagn6stica em 
pneumonias nosocomiais em geral e especificamente 
associadas a ventila9lio assistida. Com efeito, Soweine 
et al (40) obtiveram, em 63 doentes com pneumonia 
nosocomial, sensibilidades de 71% e de 88% com o 
recurso respectivo aLBA (> I ().5 ufc) ou a EBP (> I 03 
ufc), dramaticamente reduzidas (38% e 40%, respecti-
vamente) ap6s introdus;ao antibi6tica nas ultimas 24 
horas, o que perrnite afirmar a necessidade de diminuir 
os nfveis de contagem semiquantitativa na utiliza~ao 
destas tecnicas diagn6sticas, nomeadamente perante 
antibioterapia de recente prescri9lio. Tam bern, em 175 
doentes com PAY, Marik et a/ (30) verificaram 
concordancia diagn6stica com o recurso a miniLBA 
(> 104ufc) ou a EBP (> 103ufc) em 90% dos guadros 
clinicos, embora com identifica<;ao etiol6gica em 
apenas 37%, percentagem que se alterava, consoante 
a existencia ou ausencia de medica~ao antibi6tica, 
para 27% e 43%, respectivamente. 
Regressando as pneumonias da comunidade, 
tambem, em estudos comparativos de LBA com EBP 
(tecnica de utilidade preferencial em infec96es bacte-
rianas como acontece na maioria das PAC), se tern 
verificado resultados quantitativos e gualitativos 
sensivelmente identicos com o recurso a ambas as 
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metodologias diagn6sticas, embora a determina~ao 
especffica da etiologia nao se reflicta em altera~o 
apreciavel da mortalidade, o que vern refor~ar a ideia 
de i ndefini~ao, no ambito das PAC, da mais eficaz 
estrategia diagn6stica. 
ll.l- Pneumonias de Aspira~o 
Poder-se-a afirmar urn particular interesse na 
utiliza~ao da LBA para o diagn6stico de pneumonias 
de aspira~o. entidade com origem quer na comunida-
de, quer em ambiente hospitalar, atraves do recurso a 
indicadores semiquantitativos, como demonstrou 
Adams er al ( 1) com a utiliza~ao de urn indice de 
carga lipfdica intramacrofagica (ILM) alveolar. 
Com efeito, em 80 doentes com consolida~oes 
radio16gicas pulmonares, estes autores conftrmaram 
elevados valores de sensibilidade (94%) e de factor 
preditivo negativo (98%) na afirma~ao de aspira~ao 
como causa de pneumonia, recorrendo a ILM superio-
resa 100. 
Assim, nestes trabalhos, das 18 pneumonias 
aspirativas, apenas em uma se verificaram JLM de 94, 
com val ores medias de 157; no en tanto, nas rest antes 
62 pneumonias nao aspirativas, sendo embora 47 a 
media de TLM, observaram-se sete deterrnina~oes 
superiores a 100, com valor maximo de 303, variabili-
dade reflectida numa especificidade de 89% e num 
valor preditivo positivo de 71 %, e que reafirrna nao 
constituir a LBA, obviamente, o unico metoda 
diagn6stico de pneumonias aspirativas. 
11.2 - Infec~oes Micobacterianas e Fungicas 
Relativamente ao diagn6stico de Tuberculose 
Pulmonar sao conhecidas a baixa sensibilidade dos 
exames directos de expectora~ao e a demora na 
consequente obten~iio de resultados culturais chissi-
cos, embora minorada por metodologia mais actual 
(sondas Bactech). 
Neste contexto, Mares et al (29) demonstraram, 
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num grupo de 66 doentes com baciloscopias de 
expectora~ao negativas, urn aumento da acuidade 
diagn6stica imediata de 38% com a realiza~o de 
broncofibroscopia e o recurso a LBA ou a Bi6psia 
Transbronquica (BTB), discutindo-se, no entanto, por 
diversos autores, o interesse relativo na utilizac;:iio 
preferencial, para identifica~ao de Mycobacterium 
tuberculosis, da LBA ou, apenas, do aspirado de 
secre9oes bronquicas. 
Tambem nas infec9oes broncopulmonares fungi-
cas raramente os estudos de expectora9iio revelam o 
diagn6stico etiol6gico, em exame directo ou em 
cultura, sendo igualmente lentas as abordagens 
serol6gicas. 
Assim, Baughman er al (6) revelaram, num traba-
lho em 22 doentes com infec9ao fungica pulmonar 
nos quais os exames directos de expectora9ao foram 
negativos e apenas em uma cultura se identificou o 
agente etiol6gico, (ndices de positividade, atraves da 
recolha par LBA, de 34% e de 85% em estudos de 
esfrega9o directo e de cultura, respectivamente, 
confirrnando o interesse da uti liza~ao desta tecnica, 
neste contexto infeccioso, na exclusiio de outras 
etiologias responsaveis por infiltrados pulmonares. 
III - PNEUMONIAS ASSOCIAOAS A VENTILA<;AO 
A abordagem diagn6stica das PA V tern recente-
mente sido objecto de multiplas analises na literatura 
m6dica(9.t4.18.2t .• 23.25.26.30.31,32.34,38.42.43,44.45), nao 
sendo, alias, isenta de controversia. 
Estas pneumonias poderao ocorrer em cerca de 20% 
dos doentes em ventila9ii0 assistida, percentagem que 
parece atingir os 50% em presen9a de Sindrome de 
Di'ficuldade Respirat6ria Aguda (SORA) (29). Estes 
indicadores, mesmo na ausencia de patologia pulmonar 
previa, apresentam tendencia para a progressao com a 
manuten~o da entuba~ao; assim, PAV manifestar-se-a 
em 7% dos casos ate ao I oo dia, em mais de 30% ate 
ao 300 dia e em numeros superiores a 60% com urn 
mes de ventila~ao invasiva (31). 
0 espectro epidemio16gico apresentado justifica 
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apreensao e implica op~ao frequente por metodos 
diagn6sticos invasivos no eventual esclarecimento 
etiol6gico destes quadros clfnicos. Assim, parecendo 
uti!, nestes doentes, a realiza9liO de broncofibrosco-
pia, mantem-se alguma ambiguidade, nao apenas 
relacionada com os criterios diagn6sticos, mas igual-
mente com a metodologia e a avaliaylio quantitativa 
de culturas a utilizar. 
Como exemplo das referidas ambiguidades, 
atente-se nos resultados divulgados por Timsit et al 
(42), com a verificayao de que, em duas diferentes 
colheitas obtidas por EBP no mesmo segmento 
pulmonar, o mesmo agente patogenico era isolado em 
apcnas 75% das situayOeS. E sea sensibilidade obtida 
com esta metodologia parece registar eleva9oes 
consoante os nfveis de contagem semiquantitativa -
65 a 76% com> 101 ufc (32) e 75 a 80% com> 104 
ufc (13), Torres et al divulgaram, pelo contnkio, 
val ores de 28% de falsos positi vos e de 41% de falsos 
negativos na utilizaylio de EBP em PA V (43). 
Nestas pneumonias, a LBA parece apresentar 
valores de sensibilidade sobreponfveis as verificadas 
atraves de EBP, de cerca de 80%, verificando-se 
vantagem diagn6stica no recurso concomitante as 
duas tecnicas endosc6picas, conforrne relatado por 
Violan et al (44) em estudos realizados em 45 doentes, 
com obtenylio de sensibilidades de 76% corn LBA 
isolada, 64% com EBP isolado e 88% conjugando as 
duas metodologias. 
A este respeito afigura-se de extrema relevancia a 
recente revislio de Baughman e Conrado (5). Com 
efeito, sumarizando dez trabalhos envolvendo centenas 
de doentes, estes autores reafirmaram, nao apenas a 
importancia das contagens semiquantitativas na 
abordagem diago6stica etiol6gica das pneumonias 
atraves de LBA, como tambem as dificuldades 
particulares, a este nfvel, nas PAY. Assim, enquanto 
que em doentes nlio submctidos a entuba9lio orotra-
queal, contagens superiores a l<f ufc correspondiam 
quase sempre ao diagn6stico de pneumonia bacteriana 
e contagens inferiores a 103 ufc raramente se associa-
vam a pneumonia, em doentcs em ventilaylio assisti-
da, mantendo-se a correspondencia positiva para 
220 Vol. VI W3 
nfveis superiores a 104 ufc, ja muitas pneumonias 
confirmadas por outras metodologias se acompanha-
vam de i'ndices inferiores a 101 ufc na LBA, que se 
revelava, entiio, nesta perspectiva, de rnenor utilidade. 
Neste contexto clfnico, nlio havendo vantagem 
adicional na utilizaylio de BTB, por ausencia de 
acrescimo de sensibilidade, devera incluir-se obriga-
toriamente esta tecnica para o diagn6stico diferencial 
de inliltrados pulmonares localizados ou difusos, de 
natureza nao infecciosa (35). 
Ao contnlrio, como seria de esperar, a Lavagem 
Broncoalveolar protegida assume, no ambito das 
PA V, Indices de acuidade diagn6stica mais elevados, 
comprovado pelos valores de 97% de sensibilidade e 
de 92% de especificidade obtidos, com esta tecnica, 
por Chastre et al (14). Tambem, recorrendo a igual 
metodologia, Jolis et at (22) revelaram aumento de 
sensibi lidade em doentes imunocomprometidos 
ventilados (69%), relativamente a utilizayao altemati-
va de LBA ou de EBP. 
A diferencia9ao cronol6gica da frequencia de 
infec9li0 pulmonar em doentes em ventilayao 
assistida, abordada no infcio deste capitulo, tern 
igualmente correspondencia no espectro microbio-
16gico respectivo. Assim, trabalhos de Croce et al 
(16), revelaram, em estudos de LBA reaUzados num 
grupo de 232 doentes, identificayoes preponderan-
tes de Hemophilus influenza e de mlcrorganismos 
gram-positivos durante a primeira semana de 
entuba9lio, com predominancia de bacterias gram-
negativas (nomeadamente Acinectobacter e Pseudo-
monas) ap6s esse perfodo. Estes dados apontam 
para a necessidade de urn eventual ajuste da terapeu-
tica antibi6tica de acordo com a dura9ao do interna-
mento e reconhecem a LBA como metodo de rele-
vante eficiencia no apoio da evic9ao de terapeutica 
empfrica evitavel ou inconveniente. 
Tambem Delclaux et al (18) verificaram, em 30 
doentes com SORA, que a realiza9lio repetida de EBP 
apenas atraves do tubo endotraqueal com periodicida-
de de 48 ou de 72 boras, seguida de LBA (> 104 ufc) 
perante suspeita de infec9ao, permitiu, nao apenas a 
afirma~ao diagn6stica de pneumonia em 60% dos 
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quadros clinicos, em media 9.8±5.7 dias ap6s o infcio 
de SDRA, mas igualmente a conclusao de que 66% 
das PAV eram precedidas por coloniza9ao (do 2° ao 
6° dias) como mesmo microrganismo, determinando, 
assim, a utili dade do EBP "cego" na pre vi sao infecci-
osa e como indicador terapeutico. 
Alias, trabalhos recentes (38) em 51 doentes 
revelaram que, sea adi9ao de estudos mais invasivos 
(EBP eLBA) em complemento de aspirados endotra-
queais conduziu a modifica9ao da antibioterapia em 
42% das situay5es, esse acrescimo diagn6stico nao se 
traduziu em altera90es significativas na mortalidade. 
IV - PNEUMONIAS DO HOSPEDEIRO 
IMUNOCOMPROMETIDO 
IV.l- Slndrome de lmunodeficiencia Adquirida 
A acuidade diagn6stica global da Broncofibrosco-
pia e tecnicas associadas nas infec96es pulmonares 
em doentes com Sfndrome de Imunodeficiencia 
Adquirida (SIDA) e apontada, pela maioria dos 
autores, como correspondendo a valores superiores a 
50%, registando-se, a este nfvel, uma particular 
utilidade na identifica9ao de Pneumocystis carinii. 
Alias, Baughman et al (5) referenciam, recente-
mente, Indices de sensibilidade superiores a 90% e de 
especificidade de cerca de 100% no diagn6stico deste 
parasita, em SIDA, atraves da utiliza9ao de . LBA, 
discutindo, i~ualmente, as eventuais vantagens no 
recurso, apenas, a miniLBA. 
Tambem, em publica9ao contemporanea, Caliendo 
et al (12) registaram indicadores semelhantes (82 a 
95% de sensibilidade e 94% de especificidade) na 
afirma9ao etiol6gica do Pneumocystis atraves da 
tecnica da Expectorayao 1nduzida. 
Foi, alias, na identificayao desta infec91io pulmo-
nar em portadores de SIDA que a metodologia da 
Expectora91io Jnduzida se afirmou no ambito semio-
16gico da patologia respirat6ria, assumindo-se, 
actualmente, para alem da comprovada eficacia 
associ ada a custos significativamente inferiores, a sua 
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utilidade eventualmente substitutiva (em situa96es 
particulares) relativamente a tecnicas de maior invasi-
bilidade. 
No entanto, apesar da pneumocistose ter sido 
considerada a doen9a pulmonar infecciosa predomi-
nante em doentes com SIDA, diversos factores tern 
ultimamente concorrido para alterar esta perce~ao. 
Assim, nao apenas o facto de a popula9ao com 
esta imunodeficiencia ser composta, de uma forma 
crescente, por toxicodependentes e minorias raciais e 
etnicas (grupos com elevada incidencia de infec90eS 
bacterianas e micobacterianas), como tambem o 
progressive aumento da longevidade dependente da 
relativa eficacia antiretroviral e da profilaxia para 
Pneumocystis carinii, tern contribuido para uma 
altera9ao do espectro microbiol6gico das infec96es 
pulmonares em SIDA (29,36). 
Alias, dos 67 doentes com SIDA e suspeita de 
infec9ao pulmonar que foram submetidos, durante os 
anos de 1997 e 1998 no Servi~o de Pneumologia dos 
Hospitais da Universidade de Coimbra (HUC), a 
broncofibroscopia e tecnicas a.~sociadas enos quais se 
obteve uma percentagem diagn6stica, por esta meto-
dologia, de 36%, foi o seguinte o espectro microbio-
16gico: 12 infec9oes por Mycobacterium tuberculosis 
( 18%), 3 Pneumocystis carinii (4.5%), 3 Candida 
albicans (4.5%), 2 Citomegalovirus (3%), 2 Strepto· 
cocus pneumoniae (3%), 1 Klebsiella pneumoniae 
(1.5%), I Aspergillus fumigatus (1.5%), sendo de 
real~ar a existt~ncia de 6% de coinfec9ao e uma 
acuidade diagn6stica, atraves da LBA, de 46%. 
Mas a utilidade da LBA no ambito da imunodefi-
ciencia adquirida nao se esgota na identifica9ao 
rnicrobiol6gica, sendo qonhecido o interesse na 
realiza~ao de estudos celulares a este nfvel. 
Com efeito, Bofill et al (8) revelaram menores 
percentagens de linf6citos CD4 e eleva9ao da subpo-
pula9ao CDS activada na LBA de doentes com SlDA 
e com doen9a pulmonar consequente a imunodefi-
ciencia. 
No Servi9o de Pneumologia dos HUC. em colabo-
ra9ao com o Servi9o de Doen~as lnfecciosas do 
mesmo Hospital, trabalhos realizados em .doentes 
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apenas com seropositividade para VIR e em doentes 
com SIDA e repercussoes pulmomires, permitiram 
responsabilizar a popula9ao Natural Killer CD56 na 
ideotifica¥aO precoce e subclinica de eventual com-
promisso respirat6rio associado a esta infecc;:ao (4). 
Tarnbem, ouma perspectiva progn6stica, Agostini 
et al (2) apontarn como factores preditivos de aumento 
da mortalidade, para alem de variaveis clfnicas, a 
eleva9ao da percentagern de neutr6filos e a dirnlnui-
93.0 do numero de linf6citos CD4 na LBA, sendo, 
segundo estes autores, factores preditivos de menores 
i'ndices de mortalidade, o grau de alveolite e a eleva-
9ao das popula9oes macrofagica e CD3 na LBA. 
IV.2- Transplanta~oes 
A maior utilidade da broncofibroscopia no diag-
n6stico de pneumonia em doentes submetidos a 
transplante recente de 6rgao solido parece situar-se no 
perfodo que decorre da sexta a vigesima sexta sema-
nas p6stransplante (5). 
Alias, em trabalho recentemente publlcado, Ruiz 
er al {37) divulgaram, em 33 doentes transplantados 
renais com suspeita de infec9ao pulrnonar, que 73% 
dos isolamentos microbiol6gicos se verificavarn nos 
primeiros 180 dias p6stransplante. 0 estudo cronol6-
gico deste espectro infeccioso permitiu observar a) o 
predomfneo da etiologia virusal e de Pneumocystis no 
primeiro trimestre, b) uma distribui9ao uniforme das 
infec9oes bacterianas e c) uma identificac;:ao tardia de 
micobacterias e fungos. 
Neste contexto, a sensibilidade da LBA oscilara 
entre os 66 e os 93%, afirrnando-se, nestes doentes, 
urn interesse acrescido no recurso a BTB, que, apesar 
de uma maior morbilidade (relacionada principal men-
te com risco hemorragico), permitini uma superior 
acuidade diagn6stica, nomeadamente perante infecc;:6es 
por Citomegalovirus (5,29). Ja na identificac;:ao de 
Pneumocystis carinii ou de Mycobacterium tuberculo-
sis, estes mesmos autores (5) sugerem a utiliza9ao da 
LBA (preferencialmente, da rnini-LBA) ou do aspirado 
bronquico (com superior acuidade face a LBA), no 
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aumento da efidcia diagn6stica respectiva. 
Em estudos realizados na Unidade de Transplantes 
dos HUC, em 22 doentes submetidos a transplantac;:ao 
hepatica (dois dos quais com transplante intestinal 
concomitante) e com suspeita de infec9ao pulmonar, 
obtiveram-se 45% de identifica9oes etiol6gicas 
atraves da realiza9ao da broncofibroscopia e tecnicas 
associadas, correspondendo a 5 Staphylococcus 
aureus, 2 Klebsiella pneumoniae, 2 Aspergillus 
fumigatus e I Cyterobacrer freundi. 
V- CONCLUSOES 
Para alem das perspectivas actualmente relaciona-
das com estudos de penetra9ao e de quantifica~ao da 
concentra9ao de antibi6ticos no aparelho respirat6rio 
atraves da LBA ou da expectora9ao induzida (3), os 
trabalhos divulgados nos capftulos anteriores perml-
tem retirar algumas conclusoes relativamente a 
utilidade da LBA nas doenc;:as infecciosas, que se 
apresentam, de acordo, ou com o enquadramento 
clfnico definido, ou com a etiologia em causa. 
V.l- Enquadramento clinico 
Assim, na PAC, a broncofibroscopia e tecnicas 
associadas assumem interesse diagn6stico (idealmente 
com o recurso a esiUdos semiquantitativos) em 
doentes seleccionados, nomeadameme perante qua-
dros clfnicos graves ou insucessos terapeuticos. 
Relati vamente a PA V , saliente-se a diJkuldade de 
comprova9li0 do valor da LBA e do EBP na reduc;:ao 
dos elevados Indices de mortalidade. 
Por ultimo, e na presen9a de imunossupressao, 
adquirida ou rnedicamentosa, que aLBA tern revela-
do a sua eficacia e utili dade maxirnas. 
V .2 - Etiologia infecciosa 
Na identifica9lio bacteriana , a LBA afirma-se de 
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utilidade diagn6stica com avalia~ao cultural semi-
quantitativa, apresentando-se, em alternativa, o 
recurso aLBA protegida ou a EBP. 
Em face de infec~oes fU ngicas ou micobacteria -
nas, a real iza~ao de broncofibroscopia e consequentes 
recolhas por LBA (ou, em alternativa, miniLBA ou 
simples aspirado bronquico), pennitindo uma precoci-
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